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H U I S A R T S  &  O N D E R Z O E K
Deze studie, in opdracht van de Vlaamse overheid, onder-
zocht het verband tussen het functioneren van de Samen-
werkingsInitiatieven Thuiszorg (SIT’s) en de kwaliteit van
zorg. Er bleek heel wat verwarring te zijn over de termi-
nologie, de betrokkenheid van de verschillende partners
en de organisatie binnen de verschillende SIT’s. Ook werd
nog steeds een minderheid van de zorgbehoevenden met
deze structuur bereikt. Missen de SIT’s hun doel? 
Het recente rapport van het planbureau benadrukt dat de
vergrijzing een zware belasting zal betekenen voor de
samenleving, zeker voor de gezondheidszorg 1. Daarbij
zal vooral de langdurige zorg van onze samenleving bij-
zondere inspanningen vergen. Hoewel België in vergelij-
king met andere Europese landen op de vierde hoogste
plaats staat wat het aantal 65-plussers betreft die in instel-
lingen zijn opgenomen (>6,5%) 2, wordt 85% van de
dementerenden in Europa, ook bij ons, thuis verzorgd 3.
Het is daarom belangrijk na te denken hoe we de thuis-
zorg optimaal zullen organiseren. 
De thuiszorg in België wordt georganiseerd door een
complex geheel van regelgevingen 4. In het Vlaamse
decreet van 21 december 1990 worden voorwaarden
beschreven tot het oprichten van regionale structuren ter
ondersteuning van de thuiszorg, namelijk de Samenwer-
kingsInitiatieven Thuiszorg (afgekort
SIT). Deze regionale SIT’s hebben een
dubbele opdracht. Een eerste op-
dracht is het creëren van een platform
tussen de verschillende actoren; een
tweede taak is het verhogen van de
coördinatie en afstemming in com-
plexe thuiszorgsituaties, zonder zelf
deze coördinatie te regelen. Deze SIT’s
worden gefinancierd op basis van het
aantal zorgplannen. 
Een zorgplan wordt opgesteld door een zorgbemiddelaar
(dit is een door de patiënt aangestelde betrokken zorg-
verlener). Het bevat naast identificatiegegevens een af-
sprakenregeling om de zelfredzaamheid van de patiënt te
verhogen en de zorgverleners maximaal te ondersteunen.
De zorgcoördinator biedt administratieve ondersteuning
en begeleidt de zorgbemiddelaar. 
Naar aanleiding van de voorbereidingen voor de uitvoe-
ringsbesluiten van het eerstelijnsdecreet stelde de over-
heid de vraag in welke mate het gebruik van zorgplannen
de kwaliteit van de zorg verbetert. De Vlaamse overheid,
voor thuiszorg bevoegd, bestelde daarom een onderzoek
over de aspecten van kwaliteit van de thuiszorg 5. Eén
onderdeel ging na hoe de verschillende SIT’s, in de studie
betrokken, georganiseerd waren en welke gelijkenissen
en verschillen daarin terug te vinden waren.
Methode
Uit de lijst van erkende Vlaamse SIT’s werden er vijf
geselecteerd. De keuze gebeurde door de begeleidings-
groep (onderzoekers, Vlaamse administratie en inspec-
tie) op basis van een mix van praktische opportuniteiten
en mogelijkheden: advies van de inspectie van de
Vlaamse Gemeenschap die verantwoordelijk is voor de
controle op de SIT’s en dus zicht heeft op de verschillen-
de vormen van functioneren van de erkende SIT’s, advies
van de begeleidingsgroep van de studie, spreiding over
de provincies en sociale geografie. De basisvoorwaarde
was dat de geselecteerde SIT’s bij de inspectie moesten
bekend zijn als goed functionerende
SIT met een voldoende groot aantal
gerealiseerde zorgplannen ten aanzien
van het aantal mogelijk te financieren
zorgplannen. 
Door het onderzoeksteam werd, op
basis van de bestaande regelgeving en
de kennis van het terrein, een semi-
gestructureerd interview ontwikkeld
over de werking en structuur van de
SIT en de zorgregio. In elk van de vijf betrokken SIT’s
werd een referentiepersoon geïnterviewd. Deze inter-
views werden op geluidsband opgenomen en uitge-
schreven. Twee betrokken onderzoekers analyseerden
onafhankelijk van elkaar de teksten en noteerden de
resultaten in een voorafbepaald raster. In een tweede
J. DE LEPELEIRE, S. VAN HOUDT
S A M E N W E R K I N G S I N I T I A T I E V E N
T H U I S Z O R G
Grote verscheidenheid onder dezelfde regelgeving
De regio met het grootste aantal
zorgplannen kende de grootste be-
trokkenheid van de OCMW’s, de
laagste betrokkenheid van de zie-
kenfondsen en een centraal meld-
nummer 
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stap werd een schriftelijke bevraging gedaan waarbij
meer feitelijke gegevens en cijfers werden opgevraagd
die niet op een betrouwbare manier
beschikbaar waren tijdens het mon-
delinge interview. In een derde stap
werden de gegevens uit stap 1 en 2
door de beide onderzoekers bediscus-
sieerd en werd in consensus een score
toegekend (1-5) aan ieder deelaspect.
Resultaten 
Demografische gegevens en aantal zorgplannen
Een overzicht van de demografische gegevens van de
regio’s is weergegeven in tabel 1. Het aantal 65-plussers
varieerde rond de 20%, met uitzondering van regio 1
(15%). Voor elke regio werd nagegaan hoeveel zorgplan-
nen gerealiseerd werden ten opzichte van het aantal
mogelijk te financieren zorgplannen in de regio (name-
lijk 3 per 1 000 inwoners). Het aantal zorgplannen
varieerde in de geselecteerde regio’s met een factor 10,
namelijk van minimum 45 tot maximum 450%. Deze
verscheidenheid manifesteerde zich binnen dezelfde
regels en met dezelfde potentiële financiële middelen. De
regio met het grootste aantal zorgplannen was de regio
met de grootste betrokkenheid van de OCMW’s, de laag-
ste betrokkenheid van de ziekenfondsen en een centraal
meldnummer dat bekend is bij het publiek. Uit de inter-
views met de referentiepersoon van deze SIT bleek dat de
teamvergaderingen én goed voorbe-
reid én goed gestructureerd én kort
van duur zijn. Tegelijk had deze regio
het minste aantal 65-plussers. Het is
niet uit te maken welke van deze ele-
menten een verklarende variabele is
voor dit verschil. Bovendien is er geen
enkel argument om te stellen dat deze
vaststellingen extrapoleerbaar zijn.
Organisatie van de SIT’s
Tijdens de interviews werd nagegaan op welke wijze de
geselecteerde SIT’s georganiseerd zijn. De belangrijkste
parameters worden vermeld in tabel 2. In vier van de
vijf regio’s fungeerden alle betrokken partijen als aan-
spreekpunt. In een vijfde regio was vanuit het SIT een
OCMW-ambtenaar het belangrijkste aanspreekpunt. De
betrokkenheid van de verschillende actoren, zoals de
OCMW’s, de provincies, de lokale ziekenfondsafdelin-
gen, de huisartsenkringen, de huisartsen en de pallia-
tieve netwerken, was zeer gevarieerd. De betrokkenheid
van eenzelfde organisatie kon zeer sterk en fundamen-
teel verschillend zijn tussen regio’s.
Sommige disciplines, zoals ergothe-
rapie, kinesitherapeuten en apothe-
kers kwamen in deze bevraging niet
of weinig in beeld. 
In één regio was de betrokkenheid
van de huisartsenkring zeer beperkt.
De betrokkenheid van individuele
huisartsen was daarmee niet gecorre-
leerd. In drie van de vijf onderzochte regio’s was de
inbreng van huisartsen eerder zwak te noemen. 
In geen enkele regio was een geschillenprocedure van
toepassing. Vaak bestond er ook geen strikte procedure
voor het invullen van het zorgplan. Alle geselecteerde
SIT’s hadden contact met projecten over ontslagmana-
gement.
Verwarring in de terminologie
Ondanks een duidelijke definiëring in de regelgeving
was er in de praktijk een grote spraakverwarring tussen
de termen ‘zorgcoördinator’, ‘zorgbemiddelaar’ en ‘thuis-
zorgcoördinator’. Omwille van deze grote verscheiden-
heid werd tijdens elk interview gevraagd op welke wijze
deze termen in de betreffende regio gehanteerd werden.
Deze functies werden in elke regio anders ingevuld. Zo
bleek de mate waarin de SIT-coördinator ‘aan het bed’
aanwezig is, zeer sterk te variëren. In twee regio’s werd
de SIT-coördinator gefinancierd van-
uit het OCMW, in de drie andere
regio’s vanuit het SIT. 
Geïntegreerde Diensten voor Thuisverzorging
Tot slot werd nagegaan hoeveel SIT-
zorgplannen, gefinancierd door de
Vlaamse overheid, een multidiscipli-
nair overleg hadden binnen de zogenaamde GDT-regel-
geving (Geïntegreerde Diensten voor Thuisverzorging)
en bijgevolg ook in aanmerking kwamen voor financie-
ring vanuit de federale overheid. In één regio voldeed
21% van de SIT-zorgplannen aan de voorwaarden. In de
andere vier regio’s ging het over 4 tot 6% van de SIT-zorg-
plannen (zie tabel 3). Vooral huisartsen en verpleegkun-
digen waren betrokken bij een zorgplan. De betrokken-
heid van kinesitherapeuten, maatschappelijk werk en
gezinszorg was beperkter en varieerde zeer sterk tussen
de regio’s, respectievelijk tussen 9 en 40%, tussen 7 en
93% en tussen 14 en 82%. 
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Teamvergaderingen met een
scherpe indicatie die goed voor-
bereid en efficiënt uitgevoerd wor-
den, zijn de belangrijkste rand-
voorwaarden voor een geslaagd
zorgplan 
Opvallend was dat de goede wer-
king zeer vaak afhangt van de
evolutie van de organisatie en dan
vooral van de gedrevenheid van
sommige figuren
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Analyseparameters Regio 1 Regio 2 Regio 3 Regio 4 Regio 5
Aanspreekpunt 
Ziekenfonds als aanspreekpunt 1 4 3 4 4
OCMW als aanspreekpunt 4 4 4 3 3
SIT als aanspreekpunt 4 3 4 3 3
Organisaties als aanspreekpunt 3 4 4 3 4
Uitvoering evaluatie sociale voorzieningen 4 3 4 xx xx
Organisatie
SIT-coördinator rond bed 5 1 3 1 1
Driemaandelijkse Katz xx 5 xx xx 5
Neutraliteit 3 5 5 4 5
Procedures
Procedureboek Zorgplan xx xx 5 xx xx
Conflictprocedures 1 1 1 1 1
Centraal telefoonnummer 5 1 3 1 3
Betrokkenheid ontslagmanagement 4 2 4 4 4
Betrokkenheid
OCMW 5 4 4 1 4
Gemeente 3 4 3 xx xx
Provincie 1 2 4 5 4
Ziekenfondsen lokaal 2 5 3 4 4
Ziekenfondsen provinciaal 3 3 3 3 3
Thuisverplegingsdiensten 4 3 5 4 4
Huisartsenkring 5 1 5 3 4
Palliatief netwerk 1 3 4 4 4
Apothekers xx xx xx 2 5
Huisarts 5 2 3 2 2
Kinesisten xx xx xx 4 2
SIT-coördinator op loonlijst
SIT neen ja neen ja ja
OCMW ja neen ja neen neen
Tabel 2: Organisatieparameters van de vijf SIT’s.
(1= heel weinig het geval, 5= zeer uitgesproken het geval, xx = geen antwoord).
Tabel 1: Demografische gegevens van de betrokken regio’s voor het jaar 2005 (gebaseerd op de Ecodata van Nationaal Instituut Statistiek, 2005). 
Regio 1 Regio 2 Regio 3 Regio 4 Regio 5
Aantal inwoners 31 616 300 873 28 838 69 082 225 112
0-20 j. 23% 19% 20% 19% 19%
20-64 j. 62% 58% 60% 59% 59%
>65 j. 15% 20% 18% 19% 19%
Zorgplannen t.o.v. max. (3/1 000 inwoners) 451% 64% 45% 93% 73%
Bespreking
Voorwaarden voor een geslaagd zorgplan
Ondanks een zeer uitgebreide en complexe wet- en
regelgeving, die uitvoerig gecontroleerd en geïnspec-
teerd wordt, bestaat er op het terrein een grote variatie
in de invulling hiervan. De spreiding van het aantal
zorgplannen in functie van het maximum aantal subsi-
dieerbare plannen varieerde met een factor 10. Op basis
van de resultaten van dit onderzoek is het niet mogelijk
om uit te maken welke elementen dit verschil kunnen
verklaren. Uit de bevraging van de zorgverstrekkers,
betrokken bij een zorgplan in 2005 in de geselecteerde
regio’s dat werd uitgevoerd in het kader van hetzelfde
project, bleek dat teamvergaderingen met een scherpe
indicatie die goed voorbereid en efficiënt uitgevoerd
worden, de belangrijkste randvoorwaarden zijn voor
een geslaagd zorgplan 5. 
De interpretatie en uitvoering van de wet- en regelgeving
laat veel ruimte voor variatie en individuele keuze. De
grote spraakverwarring tussen de termen ‘zorgcoördina-
tor’, ‘zorgbemiddelaar’ en ‘thuiszorgcoördinator’ vereist
–  ondanks het bestaan van duidelijk verschillende taak-
profielen –  bij ieder gesprek en beslissing een positio-
nering van de termen en hieraan gekoppelde taken. 
Betrokkenheid van de OCMW’s
Ook de betrokkenheid van de verschillende actoren en
organisaties verschilt sterk tussen de verschillende
regio’s. Een voorbeeld daarvan is de betrokkenheid van
de OCMW’s. Tijdens informele gesprekken met OCMW-
mandatarissen en -functionarissen kwam naar voor dat
de visie binnen de OCMW’s zeer sterk varieert: van zeer
beperkt “dit is onze taak niet” tot “het is volgens de
OCMW-wetgeving onze taak”.
De organieke OCMW-wet van 1976 zegt in artikel 1:
“Elke persoon heeft recht op maatschappelijke dienstverle-
ning. Deze heeft tot doel eenieder in de mogelijkheid te stel-
len een leven te leiden dat beantwoordt aan de menselijke
waardigheid. Er worden openbare centra voor maatschap-
pelijk welzijn opgericht die, onder de door deze wet bepaal-
de voorwaarden, tot opdracht hebben deze dienstverlening
te verzekeren.” In een recente publicatie van de
Vereniging van Steden en Gemeenten wordt toegelicht
op welke diverse manieren OCMW’s de thuiszorg kun-
nen ondersteunen 6.
Betrokkenheid van huisartsen(kringen)
Ook de betrokkenheid van de huisartsenkring en indi-
viduele huisartsen zijn in bepaalde regio’s gering. De
betrokkenheid van individuele huisartsen was echter
niet gecorreleerd met de betrokkenheid van de huisart-
senkring. Uit een analyse van mondelinge interviews
en schriftelijke bevraging in hetzelfde project kwam
naar voor dat de organisatorische onduidelijkheid en
de waaier aan mogelijkheden hiervoor mee verant-
woordelijk zijn 5.
Grote variaties onder een uniform laagje
Opvallend is dat in geen enkele onderzochte regio een
geschillenprocedure of een procedure voor het invullen
van het zorgplan bestond. In iedere regio kunnen alle
betrokkenen aanspreekpunt zijn voor complexe thuis-
zorgproblemen. Een goed verloop veronderstelt dan
ook goede afspraken. Men kan zich voorstellen dat dit
leidt tot discussies over één aanspreekpunt, zoals dat in
regio 1 werd georganiseerd. Opvallend was verder dat
de goede werking zeer vaak afhangt van de evolutie van
de organisatie en dan vooral van de gedrevenheid van
sommige figuren. We kunnen ons afvragen wat er
gebeurt indien deze figuren wegvallen.
De bevraagde SIT’s hebben allemaal contacten met de
projecten ontslagmanagement, maar uit het onderzoek
is niet duidelijk wat de reële impact hiervan is 7.
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Tabel 3: Percentage zorgplannen (ZP) waarvoor ook een federale financiering (GDT) van toepassing is en de betrokkenheid van disciplines, uitge-
drukt in %.
Regio 1 2 3 4 5
% SIT ZP dat voldoet aan GDT-financiering 21 4 6 6 6
% ZP waarin huisarts betrokken 100 100 100 100 100
% ZP waarin verpleegkundige betrokken 100 100 93 96,5 100
% ZP waarin kinesitherapeut betrokken 9 40 21 16 31
% ZP waarin maatschappelijk werk betrokken 30 40 93 75 7
% ZP waarin gezinszorg betrokken 28 64 14 82 75
Deze grote variatie toont eveneens aan dat onder een uni-
form laagje van erkenningscriteria die zijn voldaan, zich zeer
verschillende processen en dynamieken kunnen afspelen en
organiseren. Een uniform model voor heel Vlaanderen be-
staat niet. De vraag is zelfs of dit wenselijk is. Er moet ruim-
te blijven voor zeer grote lokale variatie. In het kader van de
maatschappelijke discussie over het organiseren van
Samenwerkingsinitiatieven Eerste Lijn (SEL) volgens het
Eerstelijnsdecreet (Decreet 03/03/2004,
Belgisch Staatsblad 20/04/2004) is het
belangrijk dit voor ogen te houden.
Ijsbergfenomeen
Zelfs goed werkende SIT’s vangen
maar een beperkt aandeel van de
complexe zorgsituaties op. In dit verband is het ook
belangrijk te vermelden dat, volgens een eerder gepubli-
ceerd rapport, de SIT’s slechts 9% van de 60-jarige zorg-
behoevende thuiswonende burgers in SIT-verband ver-
zorgen 8. Een schatting op basis van het aantal patiënten
met een zwaar zorgprofiel voor thuisverpleging, toont
dat de gefinancierde zorgplannen slechts handelen over
27,5% van zorgbehoevenden in de thuiszorg 5. 
In verhouding tot het aantal personen die een uitkering
krijgen in het kader van de Vlaamse zorgverzekering
(n=111 000), zijn er slechts 11,8% erkende SIT-zorg-
plannen (n=13 129). Gecombineerd met de resultaten
van een andere studie in opdracht van de Vlaamse
Gezondheidsraad, waarin werd vastgesteld dat 19,1%
van de zwaar zorgbehoevende patiënten geen zorgplan
heeft, kan men stellen dat er een belangrijk ijsbergfeno-
meen is 9. Het feit dat amper 5% van de zorgplannen ook
in een GDT-overleg resulteert, doet vragen rijzen bij de
efficiëntie van de regelgeving. Al deze cijfers, telkens
vanuit een verschillend oogpunt, tonen dat er een zeer
groot probleem is: hoewel voor de inspectie heel wat
SIT’s goed functioneren, de thuiszorg geregeld is via een
plejade van regels en wetgevingen en onderworpen is
aan multipele inspecties, wordt slechts een minderheid
van de zorgbehoevenden hiermee geholpen. 
Sterktes en beperkingen van de studie
De meerwaarde van deze studie is dat een beoordeling
werd gemaakt van het SIT-gebeuren in heel Vlaanderen.
Dat gebeurde aan de hand van diepte-interviews met
referentiepersonen uit de onderzochte SIT’s om de loka-
le ervaringen in kaart te brengen, aangevuld met een
schriftelijke bevraging om meer feitelijke gegevens te
verzamelen. 
De resultaten uit deze studie kunnen niet veralgemeend
worden, aangezien slechts 5 van de 21 SIT’s bevraagd
werden. Bovendien gebeurde de selectie van de SIT’s niet
willekeurig, maar op basis van het oordeel van de
inspectie en de begeleidingsgroep. Er werd getracht om
zoveel mogelijk variatie mee te nemen door de spreiding
over de provincies en de sociale geografie. Toch zijn de
resultaten relevant omdat ze belangrijke zwakten aanto-
nen, zelfs in beter functionerende
SIT’s. Men kan zich voorstellen dat a
fortiori de resultaten voor andere
SIT’s minder goed zijn.
Missen de SIT’s hun doel?
In meerdere landen werd, zeker in de
chronische zorg, een fragmentering van de zorg vastge-
steld 10-12. Om dit te verhelpen werden de SIT’s opgericht.
Zij moesten de veelheid van actoren op het terrein op
elkaar afstemmen en laten samenwerken. Als men het
lage percentage zorgplannen noteert dat voor GDT-
financiering in aanmerking komt, kan men vragen stel-
len bij de doeltreffendheid van het geheel. In de litera-
tuur wordt lokaal geclusterde en gecoördineerde zorg,
bij voorkeur rond eerstelijns-/huisartsenpraktijken, als
oplossing naar voor geschoven 13-16. De Vlaamse en fede-
rale overheid hebben, bij de uitwerking van uitvoe-
ringsbesluiten voor het eerstelijnsdecreet en de ontwik-
keling van de regelgeving door Geïntegreerde Diensten
Thuiszorg, een belangrijke kans om een meer doelge-
richte en doelmatige thuiszorg te organiseren.
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Zelfs goed werkende SIT’s vangen
maar een beperkt aandeel van de
complexe zorgsituaties op
Besluit
Ondanks een zeer uitgebreide regelgeving en controle zijn
goed functionerende SIT’s vaak zeer verschillend georgani-
seerd. Er is een zeer grote variatie in de betrokkenheid van ver-
schillende partners en de graad waarin zorgplannen worden
opgesteld en opgevolgd. Ondanks deze complexe structuur
wordt slechts een minderheid van de zorgbehoevenden via
dit circuit geholpen. De vraag kan dan ook gesteld worden of
er niet dringend nood is aan een andere aanpak.
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S u m m a r y
Coordination centres for home care
A wide variation despite the same legislation
DE LEPELEIRE J, VAN HOUDT S
This paper looks how different coordination centres for
home care function in Flandres. In every of the five
Flemish provinces, one coordination centre for home care
was selected. A semistructured interview was taken, au-
diotaped and transcribed. Two independent researchers
looked for the key issues. Secondly a written question-
naire was sent and analyzed. The results of both were dis-
cussed by two researchers up to a consensus regarding
the answers. 
It is apparent that there is a wide variation within these
five centres in the involvement of local social instances,
the provinces, the local sickfunds, the GP organizations
and palliative networks. Fysiotherapists and farmacists
are seldom involved in the organization of complex home
health care. The degree of involvement varies between
regions and within organizations. Finally, a wide varia-
tion exists in the number of handled cases and in the deg-
ree the coordination centre is the unique and first point
of reference in the organization of complex home care. 
We conclude that, despite an enormous body of legisla-
tion and control by the government, on the field there
exists a very wide variation in whether and how complex
home care situations are organized. Only a minor frac-
tion of these situations is cared for by the coordination
centres. A new organization is recommended. 
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